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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une tumeur vesicale. 


L es tumeurs de vessie sont dans 90 % des cas des tumeurs 
urotheliales, et dans 10 % des cas des tumeurs malpi- 
ghiennes ou des adenocarcinomes. 

Les tumeurs urotheliales se developpent au niveau des cellules 
pavimenteuses de Purothelium (muqueuse vesicale), urothelium qui 
recouvre I’ensemble des voies excretrices de I’appareil urinaire. 
Les tumeurs urotheliales apparaissent majoritairement au niveau 
de la vessie, du fait de la surface importante d’urothelium et d’un 
temps de contact plus important avec les agents carcinogenes. 
Neanmoins, des tumeurs urotheliales peuvent sieger au niveau 
du haut appareil urinaire, soit de novo, soit secondairement a une 
localisation vesicale. 

Devant toute tumeur de vessie, un bilan morphologique du 
haut appareil urinaire est indispensable. 

Les tumeurs de vessie sont globalement separees en deux 
categories : les tumeurs n’infiltrant pas le muscle vesical et les 
tumeurs infiltrant le muscle vesical. 

Epidemiologie 

Les tumeurs de vessie represented 4 % de I’ensemble des 
cancers (7 959 nouveaux cas en France en 2005, donnees InVS). 

Le sex-ratio est de 4 hommes pour une femme, avec un age 
moyen au diagnostic de 69 ans. 

Principaux facteurs de risque 

Le tabac par inhalation de la fumee est un facteur retrouve dans 
plus de 40 % des cas. 

Les carcinogenes industriels seraient responsables de 27 % des 
cancers de la vessie avec une absorption transcutanee (voir 
encadre) ; les substances responsables sont essentiellement les 
hydrocarbures aromatiques polycycliques (benzidine, alanine, 
toluidine...). II s’agit de maladies professionnelles reconnues 
dans la production d’aluminium, la plasturgie, les fonderies, la 


production de coke, la combustion de charbon, les industries 
utilisant des colorants (coiffure, teinturerie, tannerie,...). 

Dans ces professions, une surveillance des salaries exposes 
s’impose par cytologie urinaire tous les 6 mois pendant 20 ans. 

Les autres facteurs de risque 

La bilharziose urinaire liee a Shistosoma haematobium est res- 
ponsable d’un cancer de la vessie de type epidermoide. 

Irritation chronique et infections vesicales a repetition sont caracteris- 
tiques des sondes vesicales a demeure, sondages prolonges, 
calculs vesicaux. 

Certains medicaments : analgesiques type phenacetine, cyclo- 
phosphamide (Endoxan) favorisent les cystites chimiques. 

L’irradiation pelvienne. 

L’extrophie vesicale. 

Les populations a risque de tumeurs de vessie (^ 2 facteurs) 
ou le risque est multiplie par 3 sont les hommes de plus de 
60 ans fumeurs actuels ou anciens avec une exposition profes- 
sionnelle. 


Exposition professionnelle 
et tumeur de vessie 

Le nombre de tumeurs de vessie reconnues et indemnisees 
a progresse ces dernieres annees, mais reste faible en regard 
du nombre de cas estimes : moins de 50 cas par an sur les 
tableaux 15ter (amines aromatiques) et 16bis (derives de la houille). 
La sous-declaration est liee a : 

- la diversity des substances et des activites professionnelles ; 

- la latence de survenue des tumeurs de vessie ; 

- I’absence d’un marqueur rapide, d’une grande sensibilite. 

Que faire en pratique courante ? 

- avoir connaissance de la profession exercee ; 

- prendre avis aupres de la medecine professionnelle ; 

- faire une enquete « patient » par questionnaire pour toute 
tumeur de vessie. 
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stacle pTIa. 



FIGURE 2 


Tumeur non infiltrant le muscle vesical, stacle pTa bas grade 
la proliferation donne un aspect d’ordre architectural et cytologique. 


Circonstances de decouverte 

L’hematurie est le mode habituel de revelation d’une tumeur de 
la vessie, elle est macroscopique et terminale : si celle-ci est 
abondante, elle peut etre responsable d’une retention aigue 
d’urine. 

Dans cette circonstance, et en cas de suspicion de tumeurs 
de vessie, le drainage par catheter sus-pubien est contre- 
indique. 

Elle est parfois microscopique, decouverte par une bandelette 
urinaire. 

Les troubles mictionnels irritatifs sont I’imperiosite rmictionnelle 
et/ou la pollakiurie severe. Ces signes ne sont pas specifiques. 
Lessignestardifs sont : 

- les manifestations cliniques liees a I’extension locoregionale : 
douleurs lombaires par atteinte ureterale (type colique nephre- 
tique : compression extrinseque ganglionnaire ou envahisse- 
ment direct du meat ureteral). Compression uni- ou bilaterale 
des axes vasculaires iliaques (phlebite, oedeme uni- ou bilateral 
des membres inferieurs) ; 

- manifestations cliniques de I’extension a distance : insuffisance 
renale par envahissement des deux meats ureteraux ; metas- 
tases pulmonaires, osseuses, hepatiques.... 

Fortuitement : elles peuvent etre decouvertes par echographie 
abdominopelvienne. 

Au total : le diagnostic de tumeur de vessie doit etre evoque 
devant toute hematurie (a fortiori terminale) et toute imperiosite 
rmictionnelle chez un patient de plus de 50 ans tabagique ou aux 
antecedents d’intoxication tabagique. 


Diagnostic 

Examen clinique 

L’interrogatoire doit rechercher les facteurs de risque, la date du 
debut des signes cliniques. La clinique est le plus souvent pauvre. 

Les touchers pelviens, systematiques, combines a la palpation 
hypogastrique, peuvent permettre de palper une volumineuse 
tumeur, de rechercher une extension aux organes de voisinage. 

La palpation des aires ganglionnaires recherche une adenopa- 
thie sus-claviculaire gauche (ganglion de Troisier). 

Bilan complementaire 

La cystoscopie (ou fibroscopie) vesicale est I’examen cle du diag- 
nostic (fig. 1). Indispensable devant la moindre suspicion de tumeur 
de vessie, elle permet : 

- de visualiser la ou les tumeur(s) ; 

- d’en preciser I’aspect macroscopique : papillaire (base d’im- 
plantation fine sur I’urothelium) ou sessile (base d’implantation 
large, souvent ulceree, saignant au contact) ; 

- d’en preciser le nombre et la localisation (necessity d’etablir un 
schema dans le dossier clinique du patient) ; 

- de rechercher des plages erythemateuses associees pouvant 
correspondre a un carcinome in situ. 

La cytologie urinaire est realisee sur les urines mictionnelles, etudiant 
les cellules urotheliales desquamees ; positive, elle permet de dif- 
ference les tumeurs de haut et bas grade cytologique ; negative, 
elle n’elimine pas une tumeur de vessie, car la sensibilite de I’exa- 
men est faible (50 % de faux negatifs) ; elle a un role important dans 
la surveillance des patients traites avec une conservation de vessie. 
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la proliferation donne une impression de desordre architectural. 


L’echographie vesicale peut visualiser une image tissulaire intrave- 
sicale developpee a partir de la paroi, mais elle meconnaTt les 
petites tumeurs, surtout du dome et de la paroi anterieu re. Nor- 
male, elle n’elimine pas le diagnostic et ne doit pas retarder la 
realisation de la cystoscopie. 

La resection endoscopique de vessie 

Element majeur du diagnostic, voire de la therapeutique, elle 
est realisee sous anesthesie locoregionale ou generale. 

Interet diagnostique : elle permet r ablation complete, si possible, 
des tumeurs de vessie. Les copeaux tumoraux sont adresses en 
anatomopathologie pour un diagnostic de certitude sur le type 
histologique, le grade cytologique, et surtout sur la profondeur 
de Penvahissement tumoral : 

- tumeur n’infiltrant pas le muscle vesical : atteinte de la muqueuse 
urotheliale et/ou du chorion sous-jacent, sans atteinte des 
fibres musculaires ; 

- tumeur infiltrant le muscle vesical : atteinte des fibres muscu- 
laires au minimum. 

Interet therapeutique : il peut s’agir du seul traitement propose en 
cas de TNIM (tumeur superficielle). 

Anatomopathologie 

Dans plus de 90 % des cas, il s’agit d’un carcinome urothelial, 
developpe aux depens de la muqueuse vesicale. Deux criteres 
pathologiques majeurs sont indispensables a connartre pour le 
bilan d ’extension et le traitement (fig. 2 et 3) : 


Le grade tumoral : on distingue : 

- grade 0 pour les cellules urotheliales normales ; 

- le bas grade pour les carcinomes a cellules bien differenciees ; 

- le haut grade pour les carcinomes a cellules moyennement ou 
peu differenciees. 

Le grade est un facteur majeur du pronostic. Les tumeurs de 
haut grade sont agressives, necessitant des traitements comple- 
mentaires a la resection endoscopique. 

Le stade tumoral : associe au grade cytologique, il s’agit du facteur 
pronostique le plus important. Le stade TNM 2002 est donne 
avec le prefixe « p », car il s’agit d’un resultat avec une preuve 
anatomopathologique (fig. 4). II faut distinguer : 

- les tumeurs n’infiltrant pas le muscle (80 % des tumeurs de vessie) : 

• pTis : carcinome in situ, 

• pTa : tumeur de la muqueuse vesicale sans franchissement de 
la membrane basale (risque important de recidive sur le meme 
mode), 

• pH : tumeur ayant franchi la membrane basale, mais limitee au 
chorion (risque de recidive, mais egalement de progression sur 
le mode infiltrant) ; 

- les tumeurs infiltrant le muscle (20 % des tumeurs de vessie) : 

• pT2a : tumeur infiltrant le muscle superficiel, 

• pT2b : tumeur infiltrant le muscle profond, 

• pT3 : tumeur infiltrant la graisse perivesicale sans la depasser 
(pT3a : envahissement microscopique ; pT3b : envahissement 
macroscopique), 

• pT4 : tumeur infiltrant les organes ou structures de voisinage 
(pT4a : atteinte d’un organe de voisinage (prostate, uterus, 
vagin ; pT4b : tumeur fixee a la paroi pelvienne ou abdominale). 
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FIGURE 5 


Tumeur non infiltrant le muscle vesical, stade pTa bas grade, en 
lumiere blanche et en fluorescence. 



Bilan d’extension 

Le bilan d’extension est indispensable non seulement en cas 
de tumeur infiltrant le muscle mais egalement pour les tumeurs 
T1 pathologiques (pH). 

L’examen Clinique examine les touchers pelviens et recherche un 
ganglion sus-claviculaire gauche en particulier. 

La resection transuretrale de vessie iterative est un geste endosco- 
pique, realise 3 a 4 semaines apres I’initiale (diagnostique) et est 
indiquee pour les resections initiales considerees comme incom- 
pletes, ou bien si le muscle vesical n’a pas ete formellement iden- 
tify lors de I’examen pathologique et les tumeurs pTa de haut 
grade, ou bien s’il existe une discordance entre I’examen patho- 
logique et la cytologie urinaire, en particulier sur le grade cytolo- 
gique (exemple : bas grade en pathologie et haut grade en cyto- 
logie urinaire). 


De meme, elle est realisee pour les tumeurs pH , quel que soit 
le grade tumoral puisque dans ces tumeurs frontieres il existe un 
risque de sous-stadification tumorale (c’est-a-dire tumeurs clas- 
sees pH alors qu’il s’agit d’une tumeur pT2) et de persistence 
tumorale de stade pH (ce qui rendrait inefficace un traitement 
complementaire) ainsi que pour les tumeurs pT2a, de petite taille 
et accessibles a la resection transuretrale de vessie, en cas de 
traitement conservateur du reservoir vesical. 

Ce geste est, au mieux, realise sous fluorescence (Hexvix), per- 
mettant de reperer les zones tumorales persistantes colorees en 
rouge sous I’excitation d’une lumiere bleue (fig. 5). 

La TDM thoraco-abdominopelvienne est systematique pour les 
tumeurs pH et pour les tumeurs infiltrant le muscle (fig. 6). 

Elle recherche, de haut en bas : des metastases pulmonaires 
(1 er site atteint) ; une atteinte hepatique (meme si I’echographie 
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Tumeurs vesicales 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Exposition a des carcinogenes : tabac 
et/ou exposition professionnelle (transversalite 
avec sante publique). 

QToute hematurie terminale, voire totale si elle 
est abondante, impose une endoscopie vesicale, 
a fortiori chez un homme de plus de 60 ans ayant 
une exposition a des carcinogenes. 

Q Le diagnostic de certitude, connaissance 
du stade et du grade de la tumeur, est apporte 
par I’examen anatomopathologique a partir des copeaux 
de resection transuretrale. 

O Dans les tumeurs non infiltrantes, les risques 
sont la recidive et la progression vers I’infiltration. 

Q Pour les tumeurs infiltrantes, revolution est 
majoritairement systemique avec possible apparition 
de metastases. 

Q Les tumeurs non infiltrantes, les plus frequentes, 
sont traitees par resection transuretrale, associee 
pour les tumeurs les plus agressives a un traitement 
immunotherapique ou chimiotherapique. 

L’objectif premier doit etre celui de la conservation 
du reservoir vesical. 



peut etre plus perforrmante) ; un retentissement sur le haut appareil 
urinaire (recherche d’une dilatation uretero-pyelo-calicielle uni- ou 
bilaterale), une localisation primaire ou secondaire d’une tumeur 
urotheliale au niveau du haut appareil urinaire ; une atteinte 
metastatique des ganglions lymphatiques iliaques (iliaque interne, 
ilio-obturateur) ; un envahissement des organes ou structures de 
voisinage : prostate, vesicules seminales, rectum, uterus ou vagin. 

L’IRM pelvienne, comparee a la TDM, n’a d’interet que pour 
r etude plus precise de I’envahissement de la paroi vesicale, per- 
mettant de differencier une tumeur pT2a-b d’une tumeur pT3a-b. 

La lymphadenectomie chirurgicale iliaque est realisee pour I’analyse 
pathologique des ganglions preleves. Elle permet d’affirmer I ’ex- 
tension ganglionnaire locoregionale et est rarement realisee de 
fagon isolee dans les tumeurs de vessie. II s’agit le plus souvent 
du 1 er temps d’une cystectomie. 

Les autres examens utiles sont : 

- I’echographie hepatique : elle est plus performante que la TDM 
pour la recherche de metastases hepatiques ; 

- la scintigraphie osseuse : elle est systematique dans certaines 
equipes, demandee en cas de douleurs osseuses ; 

- la TDM cerebrale doit etre realisee en cas de metastases syste- 
miques, en particulier pulmonaires. 

Facteurs pronostiques et evolution 

Stade 

1 . Tumeurs superficielles de vessie 

Le risque principal est la recidive locale sur le meme mode. 

Le risque secondaire est la progression vers I’infiltration du 
muscle : 4 % pour les tumeurs pTa ; 30 % pour les pT 1 . 

La survie specifique est d’environ 90 % a 5 ans et 80 % a 
10 ans. 

2. Tumeur infiltrant le muscle 

Le risque principal est le deces par cancer (dissemination meta- 
statique). 

La survie specifique est de 80 % a 5 ans pour les tumeurs limi- 
tees au muscle vesical (pT2a-b) et de 50 % a 5 ans pour les 
stades envahissant la graisse perivesicale (pT3a-b). 

L’envahissement ganglionnaire et I’extension metastatique sont 
deux facteurs pronostiques defavorables. 

Grade 

Le risque de recidive superficielle a 3 ans est de 50 % pour les 
tumeurs de bas grade et de 80 % pour les tumeurs de haut grade. 

Le risque de progression d’une tumeur non infiltrante vers I’infil- 
tration a 3 ans est de 2 % pour les tumeurs de bas grade et de 
45 % pour les tumeurs de haut grade. 

Taille de la tumeur 

Une taille de 3 cm represente un seuil significatif pour la pro- 
gression et la recidive, mais son appreciation reste difficile en 
endoscopie. 


Multifocalite 

Une tumeur de vessie est I’expression, en un site particulier, 
d’alterations pouvant etre presentes en d’autres sites de I’uro- 
thelium (vessie, haut appareil urinaire). 

La recidive et la progression sont plus faibles si le foyer tumoral 
est unique. 

Traitement 

Quels que soient le stade et le grade de la tumeur, I’ arret du 
tabagisme ou de I’exposition professionnelle est imperatif. 

Tumeur superficielle 

Le traitement est essentiellement local avec une resection 
transuretrale de vessie qui doit etre complete. 
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T2 NO MO 


Traitement 
de reference = 
cystectomie totale 


▼ 

+ curage 

ganglionnaire iliaque 
bilateral etendu 


Association 

radio-chimiotherapie 


▼ 

Conditions : 
Resection 
transuretrale 
de vessie complete 
< pT2b et < 3 cm 
Sans carcinome 
in situ 

Sans hydronephrose 


Resection 
transuretrale 
de vessie seule 
± chimiotherapie 

\ 

Esperance de vie 
courte 
et/ou ASA 4 





FIGURE 7 


Propositions therapeutiques (Tune tumeur infiltrant le muscle 
vesical de stade pT2 NO MO. 


FIGURE 8 


Propositions therapeutiques pour une tumeur infiltrante localement 
avancee de vessie. MVAC = methotrexate, vinblastine, adriamycine, cisplatine. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Un homme, 76 ans, consulte pour hematurie macroscopique avec caillots, 
recidivante depuis 3 semaines. II est gene pour uriner depuis 2 jours et n’a urine 
que quelques gouttes au cours des 12 dernieres heures. II se plaint d’une douleur 
sus-pubienne depuis quelques heures. 

Dans les antecedents : tabagisme a 60 paquets-annees, diminue depuis 1 an 
suite a un infarctus du myocarde. II y a 15 ans, alors qu’il etait ouvrier 
dans une fabrique de pneus, il a deja ete hospitalise 5 jours pour une resection 
de « polype de vessie ». Du fait de I’absence de gene, il a refuse le suivi propose 
par I’urologue. 

Sur le plan biologique : hemoglobine a 8 g/dL, K+ 4mmol/L, Na 140 mmol/L, 
creatininemie 190 pmol/L, uree 34 pmol/L, calcemie 2,5 mmol/L 


QUESTION N° 5 

Quelle mesure medico-legale 
s’impose et pourquoi ? 

QUESTION N° 6 

Quel geste a visee diagnostique 
proposez-vous et pourquoi ? 

QUESTION N° 7 

II s’agit d’une tumeur de stade pTI 
haut grade. Quelle en est la definition ? 
Citez les risques evolutifs. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic 
pour ce patient ? 

QUESTION N° 2 

Sur quels arguments ? 


QUESTION N° 3 

Quels gestes effectuez-vous 
en urgence ? 

QUESTION N° 4 

Quel bilan a distance de I’episode ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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FIGURE 9 


En haut : cysto-prostatectomie pour tumeur de vessie chez I’homme 
en bas : pelvectomie anterieure chez la femme. 



FIGURE 10 


Derivation urinaire externe par ureterostomie ileale 
selon Bricker. 



FIGURE 11 


Derivation urinaire interne : ileocystoplastie de substitution selon 


Hautmann. 


En fonction non seulement du caractere unifocal ou multifocal 
de la tumeur, du risque de recidive, du delai entre 2 recidives, 
mais egalement de I’age et de I’etat general du patient, un traite- 
ment complementaire local peut etre envisage, soit par : 

- une immunotherapie par instillations endovesicales de BCG 
(bacilles de Koch vivants attenues) selon un protocole standar- 
dise. Malgre des resultats satisfaisants, elle est reservee aux 
tumeurs a haut risque de recidive et/ou de progression, du fait 
de I’existence d’effets secondaires invalidants tres frequents ; 

- une chimiotherapie endovesicale par mitomycine C selon un 
protocole standardise. 

La surveillance sera periodique et prolongee a vie, associant, 
en consultation, cytologie urinaire et endoscopie vesicale. 

Tumeurs infiltrantes 

Seul I’examen pathologique de la resection transuretrale de 
vessie initiale donne le caractere infiltrant le muscle vesical d’une 
tumeur de vessie (fig. 7 et 8). 

Le traitement de reference est chirurgical, cysto-prostatectomie 
totale chez I’homme ou pelvectomie anterieure (vessie, uterus et 
paroi anterieure du vagin) chez la femme (fig. 9). Cette chirurgie 
est toujours associee a un curage ganglionnaire iliaque bilateral 
etendu de stadification. 

La derivation urinaire, apres cystectomie, peut etre : 

- externe : ureterostomie cutanee transileale selon la technique 
de Bricker (fig. 10) : exteriorisation a la peau d’un segment ileal 
tubule dans lequel sont implantes les 2 ureteres. (Necessite 
une poche de recueil externe des urines) ; 
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- interne : ileocystoplastie de substitution (fig. 11). Un segment 
intestinal, en general ileal, remplace la vessie, report les ureteres 
et est abouche a I’uretre sous-prostatique. La continence uri- 
naire est bonne lajournee (> 90 %), plus difficile la nuit avec un 
risque d’incontinence de 1 5 a 20 %. 

Les autres traitements sont a discuter en reunion pluridiscipli- 
naire d’oncologie urologique. 

La chimiotherapie est exclusive en cas de metastases (20 % de 
remission complete), ou associee a la chirurgie (neo-adjuvante, 
ou adjuvante). 

La molecule de base est le cisplatine (CDDP). 

Les associations actuellement proposees sont : Gemzar- 
cisplatine, MVAC (methotrexate, vinblastine, adriamycine et 
cisplatine) ou MVAC intensive par des facteurs de croissance. 

L’ association radio-chimiotherapique est une alternative a la 
chirurgie, mais ne peut etre envisagee que pour une tumeur infil- 
trant le muscle vesical avec une resection transuretrale com- 
plete. Cela limite les indications aux tumeurs pT2 avec un enva- 
hissement minimal du muscle vesical. 


Conclusion 

Les tumeurs urotheliales de vessie sont majoritairement liees a 
une exposition toxique : tabac ou carcinogenes industriels. 
L’ existence d’une hematurie, classiquement terminale, est un 
signe d’alarme, imposant la realisation d’une exploration endo- 
scopique de la vessie. Le traitement est fonde sur I’examen anato- 
mopathologique des copeaux tumoraux obtenus par la resection 
trans-uretrale de vessie. • 

L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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